The pulmonary artery catheter: when and why it should be used
The pulmonary artery catheter (PAC) has been in widespread clinical use for 20 yr. It has been modified to allow measurement of cardiac output (CO), mixed venous oxygen saturation (Sf, O2), right ventficular ejection fraction (RVEF) and temporary pacing. The indications for insertion of a PAC have multiplied with time, as has the controversy over the contribution (or lack thereof) of the PAC to improving patient outcome. In order to define the role of PAC monitoring in one's practice it is essential to understand both the limitations of PAC-derived information, and the potential risks and benefits associated with using a PAC.
The output of the PAC

Pressures
The PAC allows measurement of right atrial pressure (RAP), pulmonary artery systolic (PAs) and diastolic (PAd) pressures and PA occlusion pressure or wedge pressures (PCWP). The pressure values obtained are influenced by the flow/volume of blood, the compliance of the vessel or chamber and the downstream resistance to flow at any of these sites. The RAP reflects right ventricular filling pressures. The compliance of the large pulmonary vessels is the major determinant of PAs and the resistance of the small pulmonary vessels, the diastolic time and left ventricular (LV) filling pressure determine PAd. In the absence of flow obstruction in the small pulmonary vessels and if the diastolic time is adequate to allow equilibration, the PAd should be equivalent to the left atrial (LA) pressure which can be considered to reflect LV end-diastolic pressure (LVEDP). The PCWP, by occluding flow through a small branch of the PA, should more accurately reflect LVEDP.
While numerical values for the above pressures can be recorded with ease, accuracy of measurement is contingent on correct catheter placement in West's zone III 1 and on an accurate, properly calibrated recording system? Careful analysis of the character and temporal relationships of the pressure waveforms can assist in the diagnosis and management of a variety of cardiac disorders) It is therefore important to have the capability of simultaneously recording on paper the RA, PA, PCWP and systemic arterial waveforms.
The RAP correlates well with the PCWP in patients with normal LV function and ejection fraction, but does so poorly in the presence of ventricular dysfunction. Correct PCWP measurement itself presents unique difficulties and PCWP may not reflect LVEDP. The use of a pressure measurement (force exerted by the fluid, unit area -l ) as an index of volume (amount of fluid) is questionable and can lead to incorrect management decisions. 4
Cardiac output
A value for CO can be easily and repeatedly determined by thermodilution following insertion of a thermistor equipped PAC catheter, except in the presence of intracardiac shunts or marked tricuspid incompetence both of which can be identified by visual inspection of the thermodilution curve. Data pooled from 14 studies was analyzed by Stetz et al. 5 in an attempt to determine the accuracy and reproducibility of the thermodilution CO method. Thermodilution CO appeared to be as accurate as the Fick and dye dilution methods but reproducibility was poor. They concluded that if .the average of three measurements was taken as the "real" CO, a change of >15% would be required to indicate a true alteration in CO. If a single determination was performed, the difference between the values would have to be >25%. To minimise error at least three measurements should be performed and the results averaged. The injectate solution may be at room temperature, as this produces results as accurate as using a cold solution, if injected rapidly and in adequate volume (10 ml in adults, 3 ml in children). 6 Electrocautery should not be used while measurements are being performed as it interferes with the computer circuitry. Injection at the same time in the respiratory cycle (end-exhalation) enhances the reproducibility of measurement. 7
The determination of cardiac output allows the calculation of derived variables which describe the relationship between ventricular function and the vasculature. Oxygen supply can also be calculated easily if PaO 2 values are available. A cardiovascular profile should be determined in every patient for whom a PAC is deemed necessary and repeated at appropriate intervals to monitor the effect of interventions (Table 1). 8 R72   TABLE I Cardiovascular profile 
S~O 2 monitoring
A PAC with fibreoptic capability allows the measurement of continuous S~O 2 by spectrophotometry in addition to CO. 9 The S#O 2 measured in this fashion closely approximates values obtained by direct aspiration from the distal lumen of the PAC.t~ However, the system is susceptible to vessel wall-induced artifact and catheter migration into a wedged position with consequent falsely elevated Sr 2 readings. In contrast, direct SxTO 2 measurement by aspiration is time-consuming and must be repeated frequently to determine a trend. Withdrawal of blood should be performed slowly to reduce the chances of sampling blood from the left atrium. II An SxTO 2 value in conjunction with PaO 2 and CO values allows calculation of O 2 consumption and degree of intrapulmonary shunt (Table II) . This information is helpful in optimizing therapy in respiratory failure. Continuous S'~O 2 monitoring facilitates monitoring of respiratory and cardiovascular function in unstable patients. The S~702 is considered to be normal if it is between 60-80%. A decrease in S,~O 2 below normal values implies either a decrease in 02, supply or an increase in O 2 demand. An SfO 2 value greater than normal, which is seen frequently in sepsis, suggests an inability of the tissues to extract 02, or the presence of a shunt. 12 The SfO 2, however, does not reflect the 02 tension at tissue level and may be normal despite individual organ hypoxia. An S~O 2 <40% usually represents the lower limits of compensation and heralds the onset of lactic acidosis.~3
Right ventricular ejection fraction measurement
Measurement of RVEF, RV end diastolic volume and CO can be performed using a PAC equipped with a thermistor capable of recording the plateaus of the step changes in temperature, which occur with each beat, on the descending limb of the thermodilution curve. The RVEF catheter is not effective in the presence of dysrhythmias and its accuracy is impaired at heart rates > 125 beats, min -l. The RV and LV do not function independently,14 and identifying patients with predominantly RV dysfunction may be helpful. 15 
Doppler PAC
A recent development in PAC technology is the Doppler PAC which uses multiple ultrasonic transducers to measure instantaneous and continuous PA flow. This method has been studied in patients undergoing cardiac catheterization and appears to correlate well with CO measured by thermodilution.16
Pacing PA C One version of the pacing PAC has two sets of electrodes on the catheter surface which can be used for intracardiac ECG recording or temporary pacing, but can be difficult to position. There is also a five-lumen PAC available which allows passage of a #2.4-Fr bipolar pacing electrode into the ventricle.17 These devices may be useful for emergency cardiac pacing.
PA wedge catheter
The risk of catheter migration and undetected wedging is always a concern. The development of a PAC with a lumen 10 cm from the catheter tip from which a RV pressure waveform can be transduced facilitates correct catheter placement and assists in monitoring of catheter position. 18
Data vs clinical assessment
The thesis that information derived from the PAC results in better decision-making is unproven, and there is always a risk that numerical data, rather than the patient, may become the focus of attention. 
Patient morbidity
In the 15 yr immediately after the commercial introduction of the PAC it was estimated that almost two million catheters had been inserted at a cost of two billion dollars. 22 Brandstetter and Gitler, 23 reviewing the literature relating to the PAC published during the same interval, found that almost 25% of the citations focused on PACrelated complications. Two large prospective studies are available that allow an assessment of the direct iatrogenic potential of PAC insertion. Shah et al. 24 reviewed prospectively 6,245 patients who had a PAC inserted perioperatively. Complications occurred during venous access, catheter insertion, while the PAC was in place and during removal of the introducer-sheath. The carotid artery was inadvertently entered in 120 patients (1.9%) and in four the #7.5 F introducer-sheath placed in carotid artery. In 31 patients (0.5%) a pneumothorax resulted from attempts at central venous catheterization. Cardiac rhythm disturbances during PAC insertion were common (occurred in >70% of patients), with 193 (3.1%) patients requiring bolus lidocaine administration. One patient with pre-existing LBBB developed complete heart block during PAC insertion and required pacing. Nine late complications directly attributable to the PAC were documented. Four patients (0.064%) suffered an intrapulmonary haemorrhage secondary to rupture of the PA (three during cardiopulmonary bypass). Pulmonary infarction occurred in four patients (0.064%) and perforation of the right ventricle in one patient (0.016%). Pulmonary embolus was suspected in four patients (0.064%) who experienced tachycardia, tachypnea, diaphoresis and chest pain on introducer-sheath removal.
A prospective study of PAC-related complications during 528 PAC insertions in 500 consecutive patients was carried out by Boyd etal. 25 In addition, the attending physician was asked to estimate the value of the PAC in case management. The study population included both surgical and medical patients. Serious complications were noted in 23 patients (4.4%). These included ventricular tachycardia (8 patients; 1.5%), pulmonary infarction (7 patients; 1.3%), septicaemia (7 patients; 1.3%) and pulmonary haemorrhage (1 patient; 0.2%). The PAC was considered to be beneficial in 80% of cases. An editorial accompanying this article rightly suggested the need for further prospective studies to assess the risk/benefit of PAC insertion. 26 It strongly urged that ifa patient was subjected to the risk of PAC insertion then PAC-derived data should be obtained frequently and acted upon appropriately.
Rupture of the PA, though rare, is the most serious complication associated with the PAC. The major risk factors are increased PA pressures, anticoagulation and advanced age. 27 Other factors include hypothermia, cardiopulmonary bypass, excessive balloon inflation and catheter manipulation and the female gender. 28 The management of this condition bears review. Anticoagulation should be reversed, the catheter left in place for transcatheter embolization and PA pressure measurement, the PA pressure reduced by drug therapy, a double lumen tube inserted if haemoptysis is massive, PEEP up to 20 cm applied in an effort to decrease the haemorrhage and preparations made for emergency lobectomy or pneumonectomy. 29
Indications and patient benefit
Guidelines for PAC monitoring have been developed by various bodies over the last five years. 3~ In the management of surgical patients some situations in which a PAC should be considered are listed below (Table III) . The decision to insert a PAC should be based on the need of the individual patient and entails a commitment by the physician to use the data obtained. It must be understood that the PAC does not of itself provide a therapeutic benefit and its insertion should never be "routine."
It has proved to be difficult to quantify the net benefit which accrues to a patient due to insertion of a PAC. In patients undergoing coronary artery surgery Truman et al. 32 were unable to demonstrate any difference in any outcome variables in patients managed with or without a PAC, even in the highest risk class. In contrast, invasive haemodynamic monitoring, in a group of patients with coronary artery disease undergoing noncardiac surgery, appeared to contribute to a reduction in the perioperative myocardial infarction rate. 33 This study was not randomized and results were compared with historical controls. Robin, 34-36 in a series of highly contentious articles, has assailed the PAC, terming its widespread use a form of "medical cultism" and has advocated curtailment of its use until outcome studies showing a net outcome benefit to the patient are available. This opinion is, however, far from unanimous. 37 A recent study of the PAC has suggested that "normal" values in critically ill patients may not be appropriate. Shoemaker et al. 38 found that PAC guided therapy, aimed at attaining supranormal CO and 02 delivery values in postoperative surgical patients resulted in a reduced mortality compared with patients managed with or without a PAC where normality was the therapeutic goal.
Twenty years have elapsed since the introduction of the balloon-tipped PAC into clinical practice. 39 It is inevitable and appropriate that a reassessment of its value be undertaken. It is this author's contention that in selected patients the information obtained from a PACis useful both in the diagnosis and treatment of low CO states; that PCWP, as a measure of left ventricular volume, should be interpreted with due regard to its limitations in the presence of ventricular dysfunction; that above all, the PAC should be used with discrimination and the information it provides interpreted in the context of the clinical status of the individual patient. 
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Donn~es recueillies par le CAP
Pressions
Le CAP permet la mesure de la pression de l'oreillette droite, des pressions systolique et diastolique de l'art6re pulmonaire, et de la pression d'occlusion de l'art~re pulmonaire. Les pressions obtenues sont influencEes par le debit et le volume sanguin, la compliance du vaisseau ou des chambres cardiaques et par la resistance en aval de tous ces sites. La pression dans l'oreillette est le reflet des pressions du remplissage ventriculaire droit. La compliance des gros vaisseaux pulmonaires est le d6terminant majeur de la pression systolique et la r6sistance des petits vaisseaux pulmonaires, la durEe de la diastole et les pressions de remplissage du ventricule gauche sont les d6terminants de la pression diastolique pulmonaire. En absence d'obstruction /L la circulation dans les petits vaisseaux pulmonaires et avec une durEe de diastole suffisante pour permettre un point d'6quilibre, la pression diastolique pulmonaire devrait &re 6quivalente h la pression dans l'oreillette gauche, elle-mSme consid6rEe comme un reflet de la pression ventriculaire gauche en fin de diastole. La pression capillaire pulmonaire, obtenue par l'occlusion de la circulation ~ travers une petite branche de l'art~re pulmonaire, devrait 6tre un reflet plus exact de cette pression de fin de diastole du ventricule gauche. MSme si l'on peut enregistrer facilement des valeurs numEriques pour les pressions ci-haut mentionn6es, la pr6cision de la mesure depend du positionnement du cath6ter dans la zone III de West ~ et d'un syst6me d'enregistrement pr6cis et bien calibr6. 2 Une analyse soigneuse du caract6re et des relations temporelles des ondes de pression peut faciliter le diagnostic et le traitement d'une vari6t6 de probl~mes cardiaques. 3 I1 est d~s lors important de pouvoir enregistrer simultan6ment sur papier les courbes de pression de l'oreillette droite, de l'art&e pulmonaire, de la pression capillaire bloqu6e et de la pression artEdelle systEmique.
La pression de l'oreillette droite est en bonne correlation avec la pression capillaire pulmonaire bloqu6e chez les patients /t fonction ventriculaire et fraction d'Ejection normales, mais cette correlation disparait en presence de dysfonction ventriculaire. La mesure de la pression capiUaire pulmonaire bloquEe elle-mSme pr6sente des difficult6s particuli~res et peut ne pas refl6ter la pression de fin de diastole du ventricule gauche. L'emploi d'une mesure de pression (force par unite de surface) comme index d'un volume (quantit6 de liquide) est discutable et peut conduire/l des decisions thErapeutiques erronnEes. 4
Ddbit cardiaque
On peut mesurer facilement et ~ r6p6tition des valeurs de d6bit cardiaque par thermodilution, apr6s l'insertion d'un cath6ter ~ thermistor, saul en pr6sence de shunt intracardiaque ou d'incomp6tence tricuspidienne importante qui peuvent tous deux 8tre identifi6s par examen visuel de la courbe de thermodilution. Stetz et al. s ont analys6 l'ensemble des donn6es recueillies dans 14 6tudes pour 6valuer la pr6cision et la reproductibilit6 de la m6thode par thermodilution. L'6valuation du d6bit cardiaque par thermodilution semble 8tre aussi pr6cise que les m6thodes de Fick et de dilution de colorant, mais la reproductibilit6 est faible. Ils en concluent que si l'on accepte comme valeur de d6bit cardiaque la moyenne de trois mesures, un changement d'au moins 15% devient requis pour signifier un changement r6el du d6bit cardiaque. Si une seule valeur est obtenue la diff6rence avec les valeurs suivantes devraient 8tre d'au moins 25%. Pour r6duire la marge d'erreur il faut prendre trois mesures du d6bit cardiaque et en faire la moyenne. La solution inject6e peut &re/t la temp6rature de la piece, puisque ceci am6ne des r6sultats aussi prtcis qu' une solution froide, si l'injection est rapide et en volume adtquat (10 ml chez les adultes, 3 ml chez les enfants). 6 On doit 6viter l'utilisation de l'61ectrocaut~re pendant la mesure puisque celui-ci produit de l'interftrence dans les circuits de l'analyseur. L'injection au mSme moment du cycle respiratoire (fin d'expiration) augmente la reproductibilit4 de la mesure. 7
La mesure du dtbit cardiaque permet le calcul de variables dtrivtes qui dtcrivent les relations entre les fonctions ventriculaires et la vascularisation. L'apport d'oxyg~ne peut 6tre facilement mesur6 si les valeurs de PaO2 sont disponibles. Un profil cardiovasculaire devrait 6tre &abli chez chaque patient mtritant l'insertion d'un CAP et ce profil devrait ~tre rtptt6 h des intervalles approprits pour 6valuer l'effet des interventions (Tableau I). ~
L 'observation de la Sf~O.e
Un CAP muni de fibres optiques permet la mesure continue par spectrophotomdtrie de la saturation en oxyg~ne du sang veineux mSld (SfO 2) en plus de celle du d4bit cardiaque. 9 La Sr 2 mesurde ainsi a des valeurs qui ressemblent de prbs ~ celles obtenues par aspiration directe de sang ~t partir de la lumibre distale du CAP. ~~ Le systbme est susceptible cependant d'Stre influencd par des artdfacts provenant de la paroi vasculaire et la migration du cathtter en position bloqude produira des lectures faussement dlevdes de la SfO2. Par contre, la mesure directe de la Sx702 par aspiration prend beaucoup de temps et doit ~tre rdpdtde frdquemment pour obtenir une tendance. Le prdl~vement du sang doit d'ailleurs se faire lentement pour diminuer les chances d'obtenir du sang de l'oreillette gauche." L'obtention simultande de la SfO 2, de la PaO~, et du ddbit cardiaque permet le calcul de la consommation d'oxyg~ne et du degrd de shunt intra-pulmonaire (Tableau II). Cette information devient utile pour ajuster le traitement dans l'insuffisance respiratoire. La mesure continue de la Sr 2 facilite aussi l'dvaluation de la fonction respiratoire et cardiovasculaire chez les patients instables. La Sf O 2 sera considdrde normale si elle se situe entre 60 et 80%. Une diminution de la S~70 2 sous les valeurs normales implique soit une diminution de l'apport d'oxyg~ne ou une augmentation de la demande d'O 2. Une valeur de S#O 2 suptrieure/i la normale se rencontre frtquemment dans le sepsis, et sugg~re une incapacit6 d'extraction d'oxyg~ne par les tissus, ou la prtsence d'un shunt. ~2 Cependant, la S~70 2 n'est pas reflet de la tension d'oxyg~ne au niveau tissulaire et peut 8tre normale en dtpit d'une hypoxie dans un organe donnt. Une S~O 2 inftrieure h 40% signifie habituellement l'atteinte des limites inf4rieures de la compensation et annonce le dtbut d' une acidose lactique. ,3
Mesure de la fraction d'djection du ventricule droit
Les mesures de la fraction d'tjection du ventricule droit, de son volume de fin de diastole et du dtbit cardiaque peuvent &re accomplies au moyen d'un CAP muni d'un thermistor capable d'enregistrer les plateaux, des changements successifs de temptrature, qui se produisent avec chaque battement cardiaque, dans la partie descendante de la courbe de thermodilution. Ce module de cathtter devient moins utile en prtsence de dysrythmie et sa prtcision est compromise lorsque la frtquence cardiaque dtpasse 125 battements, min-k Les deux ventricules fonctionnent de fa~on interdtpendante, '4 et l'identification des patients avec prtdominance de dtfaillance ventriculaire droite peut ~tre utile.~S
Cathdter d' art~re pulmonaire avec Doppler
Le CAP avec Doppler est un produit rtcent du dtveloppement de la technologic des cathtters d'art~re pulmonaire qui utilise de multiples transducteurs ~ ultra-sons pour mesurer le dtbit instantan6 et continu dans l'art~re pulmonaire. Cette mtthode a 6t6 6valute chez les patients soumis un cathtttrisme cardiaque et semble en bonne corrtlation avec les mesures par thermodilution) 6
Cathdter d'artbre pulmonaire pour ~r pacing ~, ont EvaluE sur une base prospective 56 patients avec maladie multisystEmique, et ont trouvE que la pression capillaire pulmonaire et le debit cardiaque ont EtE prEdits correctement seulement dans 42 et 44% du temps, respectivement. La precision de la prediction n'Etait pas influencEe par le niveau d'entra~ne-ment ou d'exptrience des observateurs. Dans un travail subsequent, impliquant 650 patients, 2~ le m~me groupe a tentE de dEfinir si la precision des estimations de fonction cardiaque par les mEdecins Etait influencEe ou non par la presence ou l'absence de maladie cardiaque aigue. Les mesures de pression capillaire Etaient prEcises seulement dans 60% des cas chez les patients avec ou sans maladie cardiaque aigue. Par contre, la prediction du debit cardiaque Emit plus precise chez les patients sans infarctus du myocarde ou ischtmie aigue (75% vs 60%). Le traitement a EtE modifiEe chez 50% des patients apr~s l'insertion d'un catheter d'art~re pulmonaire. La prediction par des anesthEsistes des variables htmodynamiques apr~s chirurgie cardiaque semblait ~tre tout aussi inexacte. 2t Les donnEes disponibles actuellement semblent donc indiquer que l'interprEtation soigneuse des donnEes recueillies par le catheter pulmonaire (en se rappelant des limites) devrait amener une meilleure comprehension de la pathophysiologie des maladies des patients et conduire ~ une base de traitement plus rationnelle.
MorbiditE des catheters d'art~re pulmonaire
Dans les 15 anntes qui ont suivi immEdiatement la mise en marchE du CAP, on a estimE que presque 2 000 000 de catheters ont EtE insErEs h un coot de 2 milliards de dollars. 22 Brandstetter et Gitler, 23 apr~s avoir revu la littErature sur les CAP publiEe pendant le m~me intervalle, ont trouvE qu'environ 25% des citations ont mis l'accent sur les complications reliEes h l'utilisation du CAP. Deux grandes Etudes prospectives sont disponibles et permettrent revaluation du potentiel iatrogEnique direct de l'insertion d' un catheter d' attire pulmonaire.
Shah et al. 24 ont revu sur une base prospective 6 245 patients qui ont eu un catheter pose pendant la pEriode pEriopEratoire. Des complications se sont produites pendant la ponction veineuse, l'insertion de catheter, pendant que le catheter Etait en place et pendant le retrait de l'introducteur. La carotide a EtE ponctionnEe par inadvertance chez 120 patients (1,9%), et 4 des introducteurs de calibre 7,5 ont EtE places dans la carotide. Trenteet-un patients (0,5%) ont subi un pneumothorax apr~s des tentatives de cathEtErisation de veine centrale. Les dysrythmies ~t l'insertion sont courantes (>70% des patients) avec 193 patients (3,1%) nEcessitant l'administration de bolus de lidoca'ine. Un patient avec bloc de branche gauche a dEveloppE un bloc complet durant l'insertion d'un CAP eta requis du << pacing >>. On a relevE neuf complications tardives directement attribuables au CAP. Quatre patients (0,064%) ont eu une hEmorragie intra-pulmonaire secondaire h la rupture de catheter (3 durant une chirurgie extra-corporelle). L'infarctus pulmonaire s'est produit chez 4 patients (0,064%) et il y a eu perforation du ventricule droit chez un patient (0,016%). On a soup~onnE une embolie pulmonaire chez quatre patients (0,064%) qui ont prEsentE de la tachycardie, de la tachypnEe, de la diaphor~se, et de la douleur thoracique lors du retrait de l'introducteur.
Une Etude prospective des complications associEes au CAP lors de 528 insertions chez 500 patients consEcutifs a EtE menE par Boyd et al., 25 le mEdecin responsable devait faire part de son Evaluation du CAP dans la conduite thErapeutique. La population ~ l'Etude comprennait des patients tant chirurgieaux que mEdicaux. I1 y a eu des complications sErieuses chez 23 patients (4,4%). Elles comprennent de la tachycardie ventriculaire (8 patients ; 1,5%), l'infarctus pulmonaire (7 patients; 1,3%), la septicEmie (7 patients ; 1,3%) et l'hEmorragie pulmonaire (1 patient; 0,2%). Le CAP a EtE jug6 utile dans 80% des cas. L'Editorial joint h cet article a suggErE avec justesse le besoin d' autres Etudes prospectives pour Evaluer le rapport risque/bEnEfice de l'insertion des CAP. 26 Cet Editorial sugg~re fortement que si un patient Etait soumis aux risques de l'insertion d'un catheter de l'art~re pulmonaire, on devait d'autant plus obtenir des donnEes sur une base frEquente et les utiliser de fa~on appropriEe.
La rupture de l'art~re pulmonaire, m~me si elle est rare, est la complication la plus strieuse associEe au CAP. Les tenir dans cette condition mErite une revue. I1 faut renverser l'anticoagulation, laisser le catheter en place pour faire de l'embolisation via le catheter, mesurer la pression de l'art~re pulmonaire, rEduire la pression dans l'art~re pulmonaire par une th6rapie mEdicamenteuse, insErer un tube endotrachEal ~t double lumi~re si l'hEmoptysie est massive, appliquer un PEEP allant jusqu'~ 20 cm pour diminuer l'hEmorragie et se preparer le cas 6chEant pour une lobectomie ou pneumonectomie d'urgence. 29
Indications et b~n~fices pour les patients
Des lignes de conduite applicables h la surveillance des catheters d'art~re pulmonaire ont ~t6 61aborEes par divers organismes dans les cinq demi~res annEes. 3~ Le Tableau III fait l'EnumEration de quelques situations o~ le CAP peut ~tre utile dans le soin de patients chirurgicaux. La decision d'insErer un CAP devrait ~tre fond6e sur les besoins particuliers de patients et implique un engagement du mEdecin ~ utiliser les donnEes obtenues. I1 faut comprendre que le CAP en lui mSme n'apporte pas de b6nEfi-ces th6rapeutiques et son insertion ne devrait pas constituer un geste de routine.
I1 a EtE extrSmement difficile de mesurer le bEnEfice net apport6 aux patients ~t la suite d'insertion de CAP. Chez les patients soumis ~ une chirurgie coronarienne, Truman et al. 32 n'ont pu dEmontrer de difference significative dans le solt des patients surveill6s ou non avec CAP, mSme dans la plus haute classe de risques. Par contre, le monitoring hEmodynamique invasif, dans un groupe de patients avec maladie coronarienne soumis A une chirurgie non cardiaque, semble amener une diminution du taux d'infarctus du myocarde post-opEratoire. 33 Ce travail n'Etait pas soumis ~ l'attribution au hasard et les rEsultats ont 6t6 compares avec les contrEles historiques. Robin, 34-36 dans une s6rie d'articles hautement discutables, a fait l'assaut du CAP, en qualifiant son usage rEpandu de forme de <<cultisme medical>> eta promulguE l'abolition de son utilisation jusqu'~ ce que des Etudes dEmontrant un bEnEfice net pour les patients deviennent disponibles. Cette opinion est loin d'&re unanime. 37 Un travail recent sur le CAP vient de suggErer que les valeurs <~ normales >> chez les patients en Etat critique peuvent ne pas 8tre appropriEes. Shoemaker et al. 38 ont montrE qu'une thErapie menEe h l'aide d'un CAP, avec comme objectif des valeurs supra-normales de debit cardiaque et de livraison d'oxygEne chez des patients en post-opEratoire, amenait une diminution de la mortalitE lorsque comparEe h celle de patients traitEs avec ou sans CAP, et o3 la ~ normalitE >> Etait l'objectif thErapeutique.
Vingt ans se sont EcoulEs depuis l'introduction du catheter d'artEre pulmonaire en pratique clinique. 39 II est inevitable et appropriE de rEEvaluer son utilitE. L'auteur croit que l'information obtenue h partir du CAP est utile autant dans le diagnostic que le traitement des bas debits cardiaques ; que la pression capillaire pulmonaire bloquEe, comme mesure du volume ventriculaire gauche, devrait ~tre interprEtEe en respectant ses limites en presence de dysfonction ventriculaire; que par dessus tout le CAP devrait 8tre utilisE avec discrimination et l'information recueillie interprEtEe h la lumi~re de l'Etat clinique de chaque patient.
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